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Abstract
Objective: To describe the clinical patterns and characteristics of congenital muscular torticollis. 
Methods: Retrospective longitudinal study of the children with congenital muscular torticollis followed in
Paediatric Rehabilitation consultation of the Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, between January 2008
and November 2011. 
Results: From a total of 91 CMT infants, 67% were boys and the mean age was 20 weeks. Difficult labour history
was present in 72.9% cases, 61.1% from primiparous mothers and 14 had an abnormal delivery presentation.
Cervical palpation revealed a tumour in 43.8% cases and there was a limitation in range of motion of the neck
in 63.8%. All children have had home program executed by caregivers and 78 were following a rehabilitation
program. Most children showed a complete regression of the condition and only one needed corrective surgery.
Conclusions: Congenital muscular torticollis is the most common cause of wryneck in children. An early
intervention is surely the key for a good outcome. Conservative treatment may attain good results in most
cases.
Keywords: Congenital Torticollis; Rehabilitation; Child.
Resumo
Objetivos: Caracterizar a população de crianças observadas por torcicolo muscular congénito na consulta de
Reabilitação Pediátrica.
Material e Métodos: Estudo longitudinal retrospetivo com revisão dos processos das crianças com torcicolo
muscular congénito seguidas na Consulta de Reabilitação Pediátrica do Centro Hospitalar e Universitário de
Coimbra, entre Janeiro de 2008 e Novembro de 2011. 
Resultados: Foram observadas 91 crianças, 67% do sexo masculino, com uma média de idades de 20 semanas.
Setenta e dois e nove décimas por cento dos partos foram distócicos, 14 com apresentações fetais anómalas e
61,1% resultaram de mães primíparas. A palpação do músculo esternocleidomastoideu revelou um nódulo em
43,8% das crianças e 63,8% apresentavam limitação das amplitudes articulares cervicais. Foi feito o ensino de
medidas posturais a todos os cuidadores e prescrito um programa de reabilitação a 78 crianças. A maioria das
crianças apresentou resolução completa do quadro e apenas uma foi submetida a tratamento cirúrgico.
Conclusões: O torcicolo muscular congénito é a causa mais frequente de torcicolo na criança. Na maioria dos casos
foi atingido um bom resultado com terapia conservadora.
Palavras-chave: Torcicolo Congénito; Reabilitação; Criança.
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Introdução
O torcicolo é um sinal clínico caracterizado por uma
postura assimétrica da cabeça e do pescoço originado
por diversas entidades patológicas e com diferentes
graus de gravidade. Na criança o torcicolo muscular
congénito (TMC) é o tipo de torcicolo mais frequente,
com uma incidência entre 0,04% e 1,9%. O TMC é a
terceira alteração músculo-esquelética congénita mais
frequente, após a displasia de desenvolvimento da
anca (DDA) e o pé boto. 1-4
O TMC caracteriza-se por alterações na estrutura do
músculo esternocleidomastoideu (ECM) associadas a
uma posição cefálica constante de inclinação
homolateral e rotação contralateral. A sua
etiopatogenia não está esclarecida, entre as várias
teorias propostas para explicar as alterações
encontradas a mais aceite atualmente é a de síndrome
compartimental como consequência de um
traumatismo intrauterino ou perinatal, conduzindo a
isquemia e fibrose com encurtamento muscular. Foram
propostos vários fatores de risco, maioritariamente
obstétricos, como o parto distócico, o mau
posicionamento intrauterino e a presença de
antecedentes familiares. 1, 3, 5-7
Uma em cada cinco crianças com torcicolo tem
etiologia não muscular, razão pela qual uma avaliação
clínica cuidadosa da criança antes de iniciar o
tratamento, tal como um seguimento médico regular,
são extremamente importantes. 1, 4, 8
MacDonald sugeriu três grupos com base na avaliação
clínica e esta divisão foi posteriormente adotada em
diversos estudos. A divisão consiste em torcicolo com
presença de tumor do ECM, torcicolo muscular perante
alterações do ECM sem nódulo e torcicolo postural
quando não se evidenciam alterações musculares. 9
Estes quadros clínicos parecem ser sequenciais e evoluir
com a idade. Nos recém-nascidos é encontrada com
maior frequência uma formação nodular no ECM, que
desaparece ao fim de algumas semanas. Nos lactentes,
após os primeiros meses, encontra-se mais
frequentemente uma limitação das amplitudes
cervicais, assimetria craniofacial e a palpação poderá
ser normal ou poderá haver um espessamento
correspondente a fibrose do ECM. 2, 3, 9-15
O diagnóstico de TMC é clínico, mas os exames
complementares de diagnóstico poderão auxiliar na
confirmação da origem muscular e na exclusão de
outras causas de torcicolo. Perante uma limitação
persistente das amplitudes articulares, a realização de
uma radiografia cervical é importante para excluir a
presença de malformações ósseas. A ecografia cervical
poderá ser um importante instrumento de avaliação
dos tecidos moles cervicais e alguns autores sugerem
uma correlação entre as alterações musculares visíveis
na ecografia cervical e o prognóstico da doença. 1, 16-19
A incidência de DDA nas crianças com TMC está
aumentada, descrita entre 2% e 29%, e é geralmente
homolateral ao torcicolo. É provável que esta
incidência aumentada seja resultado de fatores de risco
comuns. 20-22
O prognóstico do TMC geralmente é bom, mas pode
estar associado a algumas complicações, entre as quais
a assimetria craniofacial e a escoliose, que podem
persistir após um tratamento iniciado tardiamente.1, 6, 12,
23-28
O sucesso terapêutico reside num diagnóstico e
abordagem precoces. O tratamento conservador,
quando iniciado antes do primeiro ano, é bem-
sucedido em mais de 80% dos casos. O início de
tratamento após o primeiro ano, a presença de
assimetria facial e a limitação grave das amplitudes
articulares cervicais são fatores de mau prognóstico. A
indicação para tratamento cirúrgico deverá ser feita
após a falência do tratamento conservador ou perante
um diagnóstico tardio. 12, 23, 24, 29-35 Alguns autores referem
bons resultados com toxina botulínica do tipo A, mas o
seu papel no tratamento do TMC está ainda por
definir.36, 37
O TMC é uma patologia frequente, mas para a qual
persistem dúvidas quanto à sua origem ou tratamento.
Este estudo tem como objetivo caracterizar a
população de crianças seguidas no nosso serviço com
diagnóstico de TMC durante um período de 47 meses,
com base nos parâmetros demográficos, apresentação
clínica, tratamento e acompanhamento.
Material e Métodos
Estudo retrospetivo longitudinal com revisão dos
processos das crianças referenciadas por TMC,
observadas em consulta de Reabilitação Pediátrica
entre Janeiro de 2008 e Novembro de 2011, no Serviço
de Medicina Física e de Reabilitação (SMFR) do Hospital
Pediátrico do Centro Hospitalar e Universitário de
Coimbra. Destes 103 casos foram excluídas 12 crianças,
uma por referenciação após cirurgia por TMC, uma por
craniossinostose, uma por malformações das vértebras
cervicais, seis por patologia oftalmológica afetando os
movimentos oculares, duas por torcicolo paroxístico e
uma por acompanhamento principal noutro hospital.
Dois médicos recolheram dados dos processos clínicos
de 91 crianças. Foram codificadas como variáveis
nominais: o motivo da consulta, o sexo, o lado afetado,
a caracterização da palpação cervical na primeira
consulta, a história anterior de nódulo cervical; a
presença de limitação das amplitudes articulares, de
plagiocefalia, de assimetria facial, de escoliose, de pé
boto, de DDA; os exames complementares de
diagnóstico solicitados, a presença de alterações na
ecografia cervical, a presença de história familiar, tipo
de parto, a apresentação fetal, o tratamento
estabelecido, a resolução do quadro e o seguimento
médico. Com base na idade na primeira consulta as
crianças foram agrupadas em trimestres com variáveis
ordinais. Os valores de idade e peso ao nascer foram
codificados como variáveis contínuas e a idade de início
dos sintomas e o índice obstétrico como variáveis
discretas.
As variáveis foram inseridas numa base de dados e
tratadas estatisticamente no programa Epi Info 7™. 
Resultados
Foram acompanhadas no SMFR 91 crianças por TMC,
das quais 67% eram do sexo masculino.
Na primeira consulta a idade variou entre as duas
semanas e os 41 meses, com uma média de 20 semanas
e um desvio padrão de 24, e 76,9% das crianças tinham
menos de seis meses. 
Cinco crianças resultaram de gravidezes gemelares e
61,1% de gestações de mães primíparas (n=54). A
apresentação fetal foi pélvica em 21% e transversa em
um caso (n=62). 
Os partos foram distócicos em 72,9% dos nascimentos,
31 com recurso a ventosa e oito a fórceps. A presença
de nódulo à palpação do ECM foi mais frequente nas
crianças com história de parto distócico (53,7%) do que
nas crianças com parto eutócico (23,8%). A
percentagem de partos por cesariana foi de 36,5%
(n=85). O índice de Apgar no primeiro minuto foi igual
ou superior a nove em 82,5% das crianças. O peso
médio ao nascer foi de 3131 gramas, com 3161 gramas
para os rapazes e 3072 gramas para o sexo feminino
(n=80).
Registou-se história familiar de TMC (familiares até
terceiro grau) positiva em três casos (n=54).
Em 81,6% das crianças a sintomatologia manifestou-se
no primeiro mês de vida (n=49).
O lado afetado foi o esquerdo em 52,8% dos casos.
Verificou-se limitação das amplitudes articulares
cervicais em 63,8%.
A palpação cervical revelou ao nível do ECM a presença
de um nódulo em 43,8%, um espessamento em 21,3%
e foi normal nas restantes crianças (n=80). Entre as
crianças com palpação normal, 3,6% tinham história
anterior de nódulo cervical, este número sobe para
17,6% nas crianças com espessamento à palpação. A
idade média das crianças que apresentavam nódulo
cervical era de 10,6 semanas, menos de metade da
idade dos outros dois grupos (22,6 e 26,1 semanas).
(Tabela 1)
A plagiocefalia foi a complicação associada mais
frequente estando presente em 50,6% das crianças e a
assimetria facial estava presente em 15,4%. No total
37,5% das crianças no primeiro trimestre de idade e
76,7% das crianças no segundo trimestre de idade
apresentavam assimetria craniofacial. Nenhuma das
crianças apresentava escoliose. 
Como patologias associadas, em 7,7% das crianças foi
feito o diagnóstico de displasia de desenvolvimento da
anca (DDA), que era homolateral em quatro casos e
bilateral em dois casos. Duas crianças apresentavam pé
boto.
Os exames complementares de diagnóstico realizados
foram ecografias cervicais a 62 crianças, radiografias
cervicais a 14 e ressonância magnética a uma. Em
54,4% não havia qualquer alteração ecográfica, mas
nas crianças com nódulo à palpação a
ecografia apresentou alterações em
71%. 
Foi feito o ensino de medidas posturais
a todos os cuidadores e prescrito
programa de reabilitação a 78 crianças.
Após tratamento conservador apenas
duas não obtiveram resolução do
quadro e uma delas foi submetida a
tratamento cirúrgico.
Das 91 crianças observadas no SMFR
com TMC, 55 tiveram alta, 11
abandonaram a consulta e 25 mantêm-
se em seguimento.
Tabela 1 – Características por apresentação à palpação cervical
M, masculino; F, feminino; LAA, limitação das amplitudes articulares
Número (n=80) / % 35 / 43,8% 17 / 21,3% 28 / 35%
Sexo M/F 25/10 10/7 18/10
Idade (semanas) 10,6 22,6 26,1
Peso (gramas) 3142 3205 2991
Parto distócico 85,7% 53,5% 66,7%
Plagiocefalia 34,3% 58,8% 64,3%
Assimetria facial 14,3% 23,5% 10,7%
LAA 78,1% 78,6% 34,6%
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Discussão
O TMC é uma patologia frequente que apesar de
amplamente estudada ainda suscita alguma
controvérsia. O seu diagnóstico baseia-se na
apresentação clínica típica e na exclusão de outras
patologias. Na nossa amostra, entre as crianças
referenciadas por TMC, 9,7% apresentavam outras
causas de torcicolo.
Na nossa casuística, o TMC com quadro de tumor do
ECM foi o mais frequente e apresentava uma média de
idades mais baixa (Tabela 1). Isto está de acordo com a
descrição da evolução natural da doença, apesar de
nem todos os TMC apresentarem inicialmente história
de um nódulo cervical. 
A incidência de parto distócico verificada, 72,9%, foi
muito superior à incidência nacional que é de 50,7%. O
parto distócico inclui partos instrumentados e
cesarianas, no entanto a taxa de partos por cesariana
(36,5%) foi semelhante à taxa nacional (36,7%), pelo
que a diferença encontrada é resultado de uma maior
incidência de parto instrumentado por ventosa ou
fórceps. 10, 23, 38 
A coexistência de DDA neste estudo foi semelhante à
descrita nos estudos revistos e superior à incidência na
população que é de 1%, o que vem salientar a
importância do rastreio sistemático desta patologia nas
crianças com TMC. 20-23, 39
A distribuição entre sexos foi discrepante, com o dobro
de crianças do sexo masculino. Apesar de existirem
alguns estudos com predominância do sexo masculino,
não foi encontrada nenhuma incidência semelhante. 16,
19, 10, 29
No nosso estudo o peso médio dos rapazes foi
ligeiramente superior ao das raparigas, embora ambos
abaixo do percentil 25. 40
Apesar de haver associação entre a presença de nódulo
do ECM e alterações ecográficas, cerca de metade das
ecografias realizadas revelaram-se normais. Esta
situação poderá dever-se, em alguns casos, a um longo
intervalo entre a realização do exame clínico e do
exame imagiológico.
A proporção de doentes submetidos a tratamento
cirúrgico foi inferior à de outros estudos, podendo
esta situação dever-se a uma intervenção terapêutica
precoce e ao facto de algumas crianças com TMC
serem referenciadas diretamente à consulta de
Ortopedia. 
Conclusões
Cerca de uma em cada dez crianças referenciadas à
nossa consulta por TMC apresentava na realidade
outra patologia como causa de torcicolo, pelo que
uma observação médica cuidadosa da criança é
fundamental.
A maioria das crianças apresentou resolução completa
do TMC com tratamento conservador, no entanto mais
de um terço das crianças com menos de três meses e o
dobro das crianças com mais de três meses
apresentavam já assimetria craniofacial na primeira
observação. Apesar de ser uma patologia com bom
prognóstico a orientação terapêutica precoce do TMC
será importante de modo a tentar minimizar as
sequelas desta situação.
Por ser uma patologia acompanhada por diversas
especialidades seria importante estabelecer um
protocolo para uma abordagem diagnóstica e
terapêutica mais homogénea.
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